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CHESS; chemical shift selective 
CNR; contrast-to-noise ratio 
CT; computed tomography 
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児においても成人と同様に、心臓超音波検査や心臓カテーテル検査、心臓 CT (computed 
tomography) 検査などがあるが、観察域の制限や放射線被曝、侵襲性といった問題点があ
る。特に小児は放射線被曝に対する感受性が成人より高く、小児期における放射線被曝の







Respiratory self-navigated whole-heart magnetic resonance angiography (SN-MRA)は、
Stuber M らが開発した respiratory self-navigation 法を用いた心臓 MRI 検査の新しい撮像
方法である。SN-MRA は、今日の臨床において成人領域で冠動脈の評価に用いられてい
る whole heart magnetic resonance angiography (WH-MRA)と比較し、撮像時間を短縮する
ことが可能となり得る方法の 1 つとして注目されている。 
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【方法】 2018 年 6 月から 12 月までに東北大学病院と宮城県立こども病院に通院中の川
崎病性冠動脈瘤の患者 13 名について心臓 MRI 検査を行い、WH-MRA と SN-MRA によ
る冠動脈瘤の診断能や撮像時間などの項目について比較検討を行った。 
【結果】 SN-MRA は、WH-MRA に比較し有意に撮像時間の短縮が可能であった。冠動
脈区域や冠動脈瘤については両撮像法とも同等の検出能であったが、冠動脈と血管周辺


















身性の血管炎症候群である 1, 2)。これまで 60 以上の国・地域から報告され、日本人を含む
アジア人に有意に発症率が高いことが知られているが、その原因は未だ明らかになってい



























 心臓の画像診断検査としては、主に心臓超音波検査、心臓カテーテル検査、心臓 CT 検












後述する心臓 CT 検査同様、複数回の検査による被曝の影響を考慮する必要がある。 









小児における心臓 MRI 検査の有用性 







（１）シネ MRI 検査 
 シネ MRI 検査は、心電同期を使用し心臓の断面画像を各時相において連続で撮像する
ことで、任意断面の動画が得られる。心筋と心内腔の境界が明瞭に描出されるため、左右
心室の構造や機能の情報を得ることが可能である。心室容積や収縮機能は、心室の短軸




面の誤差も少ない。検者間の変動係数は Grothus らによると左心室で 3.6%、右心室では
8.7%とされている 13)。シネ MRI 検査は、ファロー四徴症や複雑心奇形といった先天性心疾
患に対する評価においても、心室容積や心筋重量、駆出率などを高精度で評価可能であ
る事は大きな利点である。右心室は胸骨のほぼ背面にあり、心臓超音波検査では観察範囲




心臓 MRI 検査ではこれらの影響を受けずに正確な評価が可能である。Blalock らは、ファロ
ー四徴症の心内修復術後患者においても同一患者での経時的変化の評価が可能であり、




（２）Magnetic resonance angiography（MRA） 
 MRA は、心臓 CT 検査と異なり造影剤を使用せずに血管を描出することが可能である。
心血管の MRA は Whole heart MRA（WH-MRA）と呼ばれ、心臓 CT 検査と同様、多断面




mm の径の冠動脈は MRA で描出可能とされており、2 mm 以上の冠動脈の部分狭窄病変
が検出可能とされている 20)。また、成人領域においては、冠動脈の血管内プラークの評価







小児患者では大きな利点になりうる。また、1.5 テスラの MRI 装置では steady state free 
precession (SSFP) 法を用いることで、T2 緩和時間の長い動脈血を利用して造影剤を使用
せずに冠動脈を描出することが可能であり、ヨードアレルギーをもつ患者に対する冠動脈評
価にも使用可能である。本邦においても、成人領域では非造影の MRA による冠動脈狭窄




 心臓 MRI 検査では、血流速度の差を信号強度として画像化する位相コントラスト法を用
いることで、任意で設定した関心領域（Region of interest; ROI）内の血流についての定量評












方、心臓 MRI 検査は ROI を任意の断面で設定することができ、血流を定量化し肺動脈弁
閉鎖不全などの逆流率も再現性をもって評価することが可能である。 
 近年ではさらに、三次元的に血流の位相差を評価することで血流の可視化が可能となる
4D flow MRI といった技術が急速に発展している 30)(図 4)。心臓 MRI 検査における血流評
価に関しては、動脈性の血流、静脈性の血流どちらも評価が可能であり、単心室症などの
先天性心疾患患者で行われる Fontan 手術（機能的修復術）後の肺動脈の血流の評価にも





 心臓 MRI 検査は、造影剤を使用した遅延造影（late gadolinium enhancement; LGE）によ






る 34)。疾患毎に特異な LGE パターンを呈するため、心筋症などの鑑別に有用である 35-38)。 
 
 以上が現在、小児循環器領域で主に臨床利用されている心臓 MRI 検査による評価法で















Respiratory self-navigated free-breathing whole heart MRA(SN-MRA) 
 SN-MRA は、Stuber M らが開発した respiratory self-navigation 法を応用した、研究開発






1990 年代後半頃から、2D-MRA に代わって k-space trajectory の技術が利用され 3D-
MRA が撮像されるようになったが 49)、Self-navigation 法は、3D radial k-space trajectory を
用いて MRI の信号を収集することが特徴である。この方法は MRI の信号を集積する仮想
空間である k-space に放射状に信号をサンプリングしていき、それらを再構成することで、冠
動脈などの血管の描出能やコントラストを改善させるものである。Self-navigation 法のデー
タ収集のデザインを（図 7）に示す。SN-MRA は、さらに区分化された螺旋葉序軌跡による 3
次元的信号収集を行うことで、更に高精度に心内腔の位置信号を捕捉することが可能とな
った 50)。 また、各心拍の第一エコーの周波数データを k-space 内の画像データから直接
抽出し、それを逆フーリエ変換することで、呼吸による心室内腔の動きについて位置情報プ
ロファイルを同時に獲得し、心内腔の位置情報を補正することで画像再構成時に呼吸によ



















































外来での検査が可能な患者を対象にした。2018 年 6 月から前向き研究を開始し、2018 年
12 月までの間に、上記の条件を満たした 13 人の患者が外来を受診し、同意を得て本研究
に登録された。 
 
心臓 MRI 検査 
 全症例に対して、宮城県立こども病院の MR 装置（1.5T MAGNETOM Aera、Siemens 




 まず、シネ MRI を steady state coherent gradient echo 法を用いて撮影した。心電同期のも
と心臓の短軸および四腔像を撮影し、このデータより SN-MRA 取得のための最適な心時相
（冠動脈が比較的静止している時相）を決定した。その後、WH-MRA および SN-MRA の撮
像を実施した。 撮像条件は以下の通りである。 
 WH-MRA：エコー時間 1.7 ms、繰り返し時間 3.8 ms、スライス厚 1.0 mm、スライス枚数 
208 枚、有効視野 250 × 218 mm,  フリップルアングル 90°、 マトリックスサイズ 240 × 
192、 等方性ボクセルサイズ 0.52 × 0.52 × 1.00 mm、脂肪抑制 CHESS (chemical shift 
selective)、バンド幅 893 Hz/pix。 
 SN-MRA：エコー時間 1.8 ms、繰り返し時間 3.6 ms、スライス厚 0.98 または 1.15 mm、ス
ライス数 192 または 224 枚、有効視野  220 × 220 mm、フリップアングル 80 または 115°、
マトリックスサイズ 192 × 192 または 224 × 224、等方性ボクセルサイズ 0.98 mm3 、 脂肪抑









( Gadobutorol, Bayer AG, Zurich, Switzerland, dose: 0.1 mmol/kg)。 
 
画像解析  
 得られた SN-MRA および WH-MRA データを匿名化の上、独立して設置されたコンピュ
ーターワークステーション ( RadiAnt DICOM Viewer 2.2.9 Software, Medixant company, 
Poland) に転送した。その後、10 年以上の臨床経験を有する小児循環器医 3 名によって
個別に画像の評価を行った。必要に応じて画像のウインドウは調整可能とした。 
 観察者は、対象患者の年齢、性別、および冠状動脈瘤の病変を含む臨床データを知らさ
れず、 各々の MRA 画像の評価は無作為の順序で検討された。 
 画像の評価についての方法を、以下のように行った。冠動脈はアメリカ心臓協会
（American Heart Association）に基づいた 15 の区域にわけて評価を行った 46)。その各々の
区域について、冠動脈の描出能を Griel らの評価法を参考にし、それぞれ 4 段階で評価し
た 39) (表 2)。 
続いて、WH-MRA、SN-MRA 各々の撮像法において、以下の点に関して評価を行った。




ト雑音比（contrast to noise ratio; CNR）。冠動脈の同定が可能な区域は、画質スコア 2 以上
と定義した。また、冠動脈瘤の好発部は、Tsuda らの報告をもとに川崎病性冠動脈瘤の右冠
動脈近位部 （#1, 2）、左冠動脈主幹部 (#5)、左前下行枝 (#6, 7)、および左回旋枝本幹部 
(#11)と定義した 8)。冠動脈瘤の径については、対象者の有する最大の瘤において curved 
MIP (maximum intensity projection)を使用し、冠動脈の走行に対して垂直に計測し最大と
なる距離を短径、冠動脈の走行に沿った長軸方向の長さを長径として計測した。CNR の測
定は、各部位の SNR(signal-to-noise ratio)について、関心領域における平均信号値 / 標
準偏差として測定し、CNRa,b = SNRa - SNRb とした 47, 48)。関心領域（ROI）の設定は、冠
動脈および周辺組織について(図 9)のように行った。 




 統計統計には JMP 14.1.0 (SAS Institute, Cary, NC, USA) を用い、解析結果の数値は平
均値 ± 標準偏差  (standard deviation; SD）として表した。 
測定値の差は対応のある t 検定を用い、対応がない場合には Wilcoxon 符号順位検定
を使用して評価を行った。相関係数は Spearman の積率相関係数により算出し、同等性の
 22 
検討を行った。また、p 値 0.05 未満を統計学的に有意差があるとみなした。冠動脈同定能





















 2018 年 6 月から 2018 年 12 月の間に、13 人の患者が本研究に登録され、全員が検査時
の合併症を認めず心臓 MRI 検査を完了した（年齢中央値 11 歳, 平均年齢 11.6 ± 3.5
歳）。 患者の特徴および病歴は、診療記録の見直しによって得た。（表 3）に患者の特徴と






MRI までの期間は、平均 5.5 ヵ月であった。 
 
MRA の画像解析 
SN-MRA と WH-MRA 各々の撮像時間および結果を（表 4）に示す。SN-MRA は、WH-
MRA よりも短時間で画像を取得することが可能であった（7.9 ± 1.6 min vs 12.8 ± 4.1 min、p  
< 0.05）。全冠動脈の同定可能な区域数は、SN-MRA と WH-MRA においてはそれぞれ 
平均 5.7 ± 2.1、7.9 ± 1.8（p = 0.09） と同程度であり、川崎病性冠動脈瘤の好発部位で評価
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した場合においても、SN-MRA と WH-MRA でそれぞれ 8.6 ± 1.7、11.3 ± 1.1 (p = 0.1) と、
同定可能な冠動脈区域数には有意差がなかった。  
 また、SN-MRA と WH-MRA の画質平均スコアにおいても区域全体で 1.5 ± 0.1、1.9 ± 0.2 
(p = 0.07)、好発部で 2.2 ± 1.1, vs 2.7 ± 1.0 であり (p = 0.1)、有意差は認められなかった。 
  冠動脈瘤の長径、短径の計測値についても、同等であった (長径：9.9 ± 7.2 mm vs 10.0 
± 7.2 mm, p = 0.76、短径：6.8 ± 2.5 mm vs 6.8 ± 2.7 mm, p = 0.87)。 
 CNR については、SN-MRA と WH-MRA について、血管内腔と心筋では有意差を認め
なかったが、(10.8 ± 7.1 vs 9.1 ± 5.6, p = 0.51)、血管内腔と周囲脂肪組織の CNR は WH-
MRA が有意に高い結果となった(8.6 ± 6.0 vs 15.6 ± 6.4, p < 0.05)。 
また、これらの結果において、3 名の観察者によるκ係数による冠動脈の描出能評価再現
性は moderate（0.5 ± 0.05）であった。 
 次に、冠動脈の閉塞やバイパス術後により実際に冠動脈の血流が存在しない区域がある
場合を考慮し、直近に行われた冠動脈造影を基に各 MRA における冠動脈区域ごとの同
定数を比較検討した（表 5）。SN-MRA と WH-MRA においては、冠動脈の同定数に関して
有意差は無く（p = 0.58）、全冠動脈における相関係数は 0.97、傾き 1.02、y 切片 0.7243 
と、従来法の WH-MRA と強い相関を示した。 
冠動脈瘤の好発区域に関しては、どちらの MRA でも冠動脈造影とほぼ同等に同定する
ことが可能であった(SN-MRA: p = 0.06, WH-MRA: p = 0.2)。一方、さらに末梢の区域に関










Respiratory self-navigated free-breathing whole heart MRA(SN-MRA)の撮像条件の最適化 
SN-MRA で対象患者を撮影にするにあたり、以下の点で条件の最適化が必要であった。 
まず、アーチファクトの低減について。フリップアングルやボクセルサイズの調整、左右の腕
および頭尾方向にフローアーチファクトを低減する saturation pulse を使用することで、画像





シフト選択法（Chemical shift selective; CHESS）を使用することで、CNR の改善を得た。ま







小児における SN-MRA の有用性 
 SN-MRA は、検査における小児患者の安全性に寄与するだけではなく、綿密な経過観察
が可能となり、さらには医療資源の削減にも貢献すると考えられる。 












MRA は WH-MRA と比較してアーチファクトが低減していたことが示された（図 10）。 




SN-MRA を撮像する際に、他の撮像法を利用して心臓 MRI 検査として冠動脈の形態以
外にも心機能や心筋虚血の有無など多くの情報を同時に得ることができる点も、他の画像
検査と比較し非常に大きな利点である。さらに川崎病により冠動脈瘤が形成された場合、小


















な場合、狭窄病変の検出が困難である。現時点の SN-MRA では WH-MRA と冠動脈の描
出能においては有意差が無く、2 mm 以下の冠動脈の狭窄の評価は困難と考えられる。今






考えられる。成人では、心臓 MRI 検査による冠動脈評価が有用であるとの報告があり 20)、
Tarinee らは乳児期の冠動脈走行異常について、Kim らは成人の冠動脈狭窄病変につい
















要がある。本研究においては、8 歳から 18 歳と開きがあった。しかし、体格や心拍数による
画質に対する影響はほとんどみられず、SN-MRA は WH-MRA と比較して安定した画像が

























 本研究により、川崎病性冠動脈瘤の小児患者を対象に世界初の SN-MRA による冠動脈
瘤の評価を行った。SN-MRA は撮像時間の短縮を得ることが可能であるだけではなく、体
動に伴う画質低下を低減させることが示された。冠動脈瘤の好発部位においては、従来法
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Coronary MR Angiography 法におけるランプアップパルス数の影響.  











































































図 2 シネ MRI 解析画像 
6 歳男児、両大血管右室起始症の心内修復術後。シネ MRI による両心室短軸像（A）。心
電同期上の一心拍の各時相において、心室の内膜と外膜を図のようにトレースする。トレー
ス終了後、Simpson 法により心室の駆出率や心筋体積が半自動で計測される（B）。 
各時相の心内腔容量により、拡張末期容積(end diastolic volume; EDV)、収縮末期容積
(end systolic volume; ESV)を求めることができる。また、身長体重、心拍数のデータから心
拍出量(Cardiac output; CO)や心係数(Cardiac index; CI)を求めることができる（C）。 
算出されたデータから、壁厚変化率や壁運動率等も計測することが可能である（D）。 
LV: left ventricle、RV: right ventricle、EF: ejection fraction 
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Ao: Aorta、PA: Pulmonary artery 
 
 
図 4 4D flow MRI による肺動脈の血流評価 
19 歳男子、ファロー四徴症術後の肺動脈の血流解析画像。それぞれ収縮期正面（A）、収









図 5 4D flow MRI によるフォンタン手術後の血流評価 
 13 歳男子、単心室症のフォンタン手術後。造影剤アレルギーを合併しており、心臓 CT 検
査や心臓カテーテル検査による肺動脈の血流および形態評価は困難である。また、心臓超








図 6 WH-MRA と SN-MRA の信号収集時のゲート画像 









図 7  SN-MRA のパルスデザイン 
上段は k-space 上での軌跡。斜め上方からの視野および上方からの投影図である。図上
の各点は k-space の半球上の表面に存在する、連続的な周波数エンコードの始点の連なり
である。各周波数エンコードデータはすべて k-space 中心を通過し、1 本の螺旋の “arm” 




ECG: electrocardiogram、Fat sat: fat saturation、T2 prep: T2 preparation 
 
 
図 8 SN-MRA による冠動脈描出 
28 歳男性のボランティア画像。造影剤を使用せず、冠動脈の評価が可能である。 






図 9 CNR の測定 
各々の患者について、血管や心筋などの各構造について、安定した信号部分を図の円の
ように関心領域に設定し、信号強度の平均値、信号標準偏差を測定し、同一 ROI 法により
SNR を求め、各領域による CNR を測定した。 
 
 
図 10 9 歳男児、川崎病性冠動脈瘤 
SN-MRA（A）、WH-MRA（B）、冠動脈造影（C）。 





図 11 9 歳男児の SN-MRA、WH-MRA による大血管の描出 






図 12 各年齢による SN-MRA と WH-MRA の年齢別画像 
(A)、(B)、(C）が各々18 歳（No.1）、14 歳（No.5）、8 歳(No.13)の WH-MRA 画像。 
(a)、(b)、(c)が各患者の SN-MRA 画像。 


















表 1 WH-MRA と SN-MRA の撮像条件 
  
WH-MRA: whole heart magnetic resonance angiography, SN-MRA: respiratoryself-
navigated whole-heart angiography, GRAPPA2: generalized autocalibrating partially parallel 






繰り返し時間/エコー時間 (ms) 3.8/1.6 3.8/1.8
有効視野 (mm) 250  218 (87.5%) 220 220 (100.0%)
マトリクスサイズ 240 179 224  224/192 192
スライス厚 (mm) 1.00 0.98/1.15 
スライス枚数 208 224/192
実際のボクセルサイズ (mm) 1.231.041.00 0.980.980.98/1.151.151.15 
再構成ボクセルサイズ (mm) 0.520.521.00 0.90.980.98/1.151.151.15
データ収集時相 個々の心拍数により調整 個々の心拍数により調整
フリップ角度 (degree) 90 80/115
バンド幅 (Hz/pixel) 744 893/1,002
T2 プリパレーション時間 (ms) 40 40
脂肪抑制 化学シフト法 化学シフト法
k-空間軌跡 格子状軌跡 葉状軌跡
倍速収集 GRAPPA 2 N/A









































表 4 撮像結果 
 









表 5 冠動脈造影と SN-MRA、WH-MRA における冠動脈区域毎の同定数
 
